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Die Behandlung der Karies beschränkte sich in der Vergan-
genheit auf das Warten, bis kariöse Defekte von solcher 
Grösse entstanden, die leicht zu diagnostizieren waren 
und gefüllt werden mussten. Die moderne Kariologie zeigt 
einen Zusammenhang zwischen Kariesdiagnostik, Karies-
monitoring und Kariestherapie auf, dessen Ziel es ist, ka-
riöse Läsionen zu einem Zeitpunkt zu erkennen, zu wel-
chem sie noch non-invasiv behandelt werden können.
Das Ziel der modernen Kariestherapie ist die Vermeidung von Restaurationen durch rechtzeitige (prophylaktische und 
non-invasive) Intervention. Ein Teilaspekt hierbei ist die Kariesde-
tektion zu einem Zeitpunkt, der die non-invasive Behandlung ei-
ner sich akut entwickelnden kariösen Läsion noch erlaubt und 
das weitere Voranschreiten der Läsion aufzuhalten vermag. Mit 
zunehmender Ausbreitung und Zerstörung von Zahnhartsubs-
tanz wird der Erfolg einer non-invasiven Therapie geringer. 
Gleichzeitig nimmt die Notwendigkeit für invasive Thera-
pieformen (z. B. die Füllungstherapie) zu (Abb. 1).
Die Kariesdiagnostik gehört zu den Kernaufgaben in der zahn-
ärztlichen Praxis. Als praktisch tätige Zahnärzte wissen wir, dass 
es nicht immer möglich ist, eine eindeutige Diagnose zu stellen. 
Zum Teil werden kariöse Läsionen, die sich bis ins Dentin entwi-
ckelt haben, übersehen, andererseits fällt es schwer, den Ausbrei-
tungsgrad der Läsion exakt einzuschätzen.
Anders als viele allgemeine Erkrankungen hat die Karies kei-
ne monokausale Ursache, welche zu eindeutig detektierbaren 
Anzeichen führt. Der Karies liegen bekanntermassen viele Ursa-
chen zu Grunde. Unter geeigneten Umständen kann auf den 
Zahnoberflächen unserer Patienten ein Biofilm heranreifen, der 
genügend Säure synthetisiert, um zu einem Nettoverlust an Mi-
neralsalzen am Schmelz oder Dentin zu führen. Die hierbei er-
zeugten Veränderungen der Zahnhartsubstanz erstrecken sich 
von klinisch nicht erkennbaren ultrastrukturellen Veränderungen 
über klinisch erkennbare Initialläsionen bis hin zur eingebro-
chenen Zahnoberfläche und zur totalen Zerstörung des Zahns. 
Hieraus folgt, dass sich kariöse Veränderungen der Zahnhartsubs-
tanzen nicht nach einem einfachen Ja-Nein-Schema (dichotome 
Entscheidung) einteilen lassen. Der Schweregrad kariöser Läsi-
onen entwickelt sich entlang einer kontinuierlichen Skala und 
kann von einer einfachen Einteilung in gesund oder krank (kari-
ös) nicht ausreichend wiedergegeben werden.
Mit heutigen Methoden lassen sich mehr kariöse Läsionen in 
früheren Stadien detektieren, als dies in der Vergangenheit der Fall 
war. Klinisch ist es aber nicht in jedem Fall sinnvoll, eine kariöse Lä-
sion im frühestmöglichen Stadium zu detektieren. Idealerweise 
sollten Läsionen ab dem Stadium detektierbar sein, ab dem sich 
auch eine therapeutische (präventive oder operative) Konsequenz 
ergibt, da die Therapie vom Schweregrad der Karies abhängen 
sollte. Welches «diagnostische Niveau» ein Zahnarzt seiner Dia-
gnose zugrunde legt, liegt in dessen Verantwortung [1]. Wir kön-
nen also feststellen, dass die Wahl der Methode für die Kariesdia-
gnostik von den zur Verfügung stehenden Therapien abhängt.
Die Kariesdiagnostik sollte es ermöglichen, einen zuverläs-




? restaurative Therapie (in der Regel begleitet von einer präven-
tiven Therapie).
? Abb. 1: Mit zunehmender Schädigung der Zahnhartsubstanz ver-
ringern sich die Chancen für eine erfolgreiche non-invasive Thera-
pie. Gleichzeitig nimmt die Notwendigkeit einer invasiven Therapie 
zu. Um präventiv erfolgreich non-invasiv therapieren zu können und 
eine invasive Therapie zu vermeiden, ist eine frühzeitige Diagnose 
wichtig.
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Aufgrund der multifaktoriellen Genese der Karies reicht es nicht 
aus, Kariesdiagnostik nur auf «Zahnebene» zu betreiben. Es ist 
von grosser Wichtigkeit, Karies als eine Erkrankung zu begreifen, 
die mit der Kariesexkavation und Restauration einer kariösen 
 Läsion nicht zu kurieren ist. Auf «Patientenebene» muss daher 
beurteilt werden, welche Faktoren für die Entstehung der Karies 
bestimmend waren, um diese in eine individuelle Behandlungs-
planung einfliessen zu lassen. In den meisten Fällen werden da-
her die intensive Aufklärung des Patienten über die Ursachen der 
Karies sowie die Anleitung und Motivation zu einer verbesserten 
häuslichen Mundhygiene und Ernährungsverhalten im Vorder-
grund stehen. In diesem Zusammenhang ist auch die Einschät-
zung des individuellen Kariesrisikos von Bedeutung – sicherlich 
keine leichte Aufgabe. Dieser Beitrag beschränkt sich im Fol-
genden auf die Kariesdiagnostik auf «Zahnebene».
Visuelle Kariesdiagnostik
Die visuelle Kariesdiagnostik bei guter Beleuchtung ist die Basis-
untersuchung zur Kariesdiagnostik. Sie ist nach wie vor unver-
zichtbarer Bestandteil der kariologischen Befundaufnahme. Aus 
heutiger Sicht obsolet ist der Gebrauch einer spitzen Sonde zum 
Ertasten der okklusalen Karies, da bei diesem Sondieren der 
Schmelz im Bereich der Fissuren beschädigt wird [2]. Erschwe-
rend kommt dazu, dass sich die Zuverlässigkeit der Diagnose mit 
Hilfe der Sondierung im Vergleich zur visuellen Kariesdiagnostik 
ohne Sondierung noch nicht einmal verbessert [3]. Vorausset-
zung für die visuelle Kariesdiagnostik ist eine saubere Zahnober-
fläche. In der Regel ist daher eine vorab durchgeführte profes-
sionelle Zahnreinigung notwendig. Auf diese Weise lassen sich 
an der zuvor getrockneten Zahnoberfläche kreidige Schmelzver-
änderungen und bräunliche Verfärbungen erkennen. Bleiben 
kreidige Schmelzveränderungen in Fissuren und Grübchen auch 
bei feuchter Zahnoberfläche sichtbar, spricht dies für eine Demi-
neralisation bis ins äussere Drittel des Dentins [4]. Bei Sichtbar-
keit dieser Veränderungen nur im getrockneten Zustand kann 
von einer Demineralisation der äusseren Schmelzhälfte ausge-
gangen werden. Differenzialdiagnostisch muss der kariöse weis-
se Fleck von fluorotisch und präeruptiv-traumatisch verändertem 
Schmelz unterschieden werden. Ursache für den weissen Fleck 
sind Mikroporositäten oder mikroskopisch kleine Unregelmässig-
keiten im Schmelz, wodurch sich auf engem Raum Bereiche mit 
unterschiedlichen Brechungsindizes abwechseln. Von aussen 
einfallendes Licht wird dadurch verstärkt zurückgestreut, wo-
durch der betroffene Bereich heller erscheint. Von der anderen 
Seite betrachtet würde der Bereich dunkler erscheinen (siehe Ab-
schnitt «Durchlichttechnik»).
Visuelle Kariesdiagnostik mit Vergrösserungshilfe: Die An-
wendung einer Vergrösserungshilfe (Lupenbrille) mit guter coa-
xialer Beleuchtung kann zu einer Verbesserung der visuellen Ka-
riesdiagnostik beitragen. Eine Gefahr besteht allerdings, dass die 
Spezifität geringer wird, d. h. dass vermehrt Bereiche als thera-
pierbar kariös diagnostiziert werden, die noch keiner invasiven 
Therapie bedurften. Bei bewusstem Einsatz einer Vergrösse-
rungshilfe kann diese eine sinnvolle Unterstützung der visuellen 
Kariesdiagnostik darstellen. 
Visuelle Kariesdetektion mit System: Ein von einer internatio-
nalen Expertengruppe in den letzten Jahren erarbeitetes Wer-
tungssystem (International Caries Assessment and Detection Sys-
tem, ICDAS II) definiert sieben Schweregrade mit der Absicht, die 
visuelle Kariesdiagnostik objektivierbarer zu gestalten (Abb. 2). 
Von den zur Verfügung stehenden Graden 0–6 können die Gra-
de 0–2 und ggf. auch 3 non-invasiv therapiert werden, während 
die Grade 3–6 in der Regel eine Versiegelung (Grad 3) bzw. Fül-
lungstherapie indiziert erscheinen lassen. Sinnvoll einsetzen lässt 
sich das Wertesystem zum visuellen Kariesmonitoring, da die 
Werte notiert werden können. Sicherlich ist es von der Ausrich-
tung der Praxis abhängig, ob ein solches Wertesystem sinnvoll 
eingesetzt werden kann oder ob die Unterscheidung in drei Ka-
tegorien (gesund, präventive Therapie, operative Therapie) aus-
reichend ist. 
Visuelle Einschätzung der Kariesaktivität: In der täglichen Pra-
xis sehen wir häufig kariöse Läsionen in Schmelz oder Dentin, 
meist dunkel verfärbt, die augenscheinlich schon sehr alt sein 
müssen, ohne dass ein Voranschreiten beobachtet werden konn-
te. Diese inaktiven kariösen Läsionen bedürfen in der Regel kei-
ner restaurativen Therapie, manchmal kann sogar auf zusätzliche 
präventive Massnahmen verzichtet werden. Es wäre daher wün-
schenswert, zwischen inaktiven und aktiven, also momentan 
voranschreitenden kariösen Läsionen unterscheiden zu können. 
Diese Unterscheidung ist bis zu einem gewissen Grad visuell 
möglich. Im Schmelz zeigen aktive kariöse Läsionen eine matte, 
? Abb. 2: In der ICDAS-II-Systematik werden die Kariesstadien in 7 
Grade eingeteilt. Der grüne Rahmen beinhaltet die bevorzugt non-
invasiv (präventiv) therapierbaren Kariesstufen, während der oran-
gefarbene Rahmen die eher invasiv (operativ) therapierbaren Karies-
stufen umschliesst. Aus klinischer Sicht kann auf eine Unterscheidung 
zwischen den Graden 5 und 6 verzichtet werden, da eine Unterschei-
dung keine unterschiedliche therapeutische Konsequenz nach sich 
ziehen dürfte. 
Abb. 2 Stadieneinteilung kariöser Läsionen
          Visuelle Kariesdiagnostik nach ICDAS II
 ? 0 kariesfrei
 ? 1 Schmelzveränderung (weisser Fleck)
   sichtbar nur nach längerer Lufttrocknung
 ? 2 Schmelzveränderung (weisser Fleck)
   sichtbar auch bei feuchter Ober!äche
 ? 3 lokaler Schmelzeinbruch (Kavitation)
   ohne Anzeichen von Dentinbeteiligung
 ? 4 Dentinkaries schimmert dunkel
   durch den Schmelz
 ? 5 begrenzte Kavitation mit sichtbarem Dentin
 ? 6 ausgedehnte Kavitation mit sichtbarem Dentin
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leicht raue Oberfläche; inaktive Läsionen dagegen sind glänzend 
und glatt [5]. Im freiliegenden Dentin (Wurzelkaries) sind aktive 
Läsionen weich und lederartig, während inaktive Läsionen eher 
glänzend und hart, oft auch stark dunkel bis schwarz verfärbt 
sind (Abb. 3). Die Härteprüfung an der Oberfläche kann für die-
se Diagnostik mit einer stumpfen Sonde oder einer Paro-Sonde 
durchgeführt werden, die selbstverständlich nahezu drucklos 
über die Oberfläche geführt werden sollte. 
Apparative Kariesdetektion
Kariesdiagnostik mit Hilfe von Röntgenaufnahmen: Die visu-
elle Kariesdiagnostik hat ihre Stärken in der Diagnostik von Glatt-
flächenkaries und bis zu einem gewissen Grad auch zur Diagnos-
tik der Okklusalkaries. Hingegen ist die Detektion der 
Approximalkaries visuell nur eingeschränkt möglich. Röntgen-
bilder, insbesondere Bissflügelaufnahmen, sind zur approxima-
len Kariesdiagnostik immer noch die Methode der Wahl. 
Durchlichttechnik (faseroptische Transillumination, Kalt-
lichtsonde): Die eingeschränkte Eignung der rein visuellen 
Kariesdetektion im Approximalbereich hat zur Anwendung der 
faseroptischen Transillumination (FOTI) geführt. Insgesamt ist die 
Eignung der Durchlichttechnik im Frontzahnbereich besser als im 
Seitenzahnbereich. Im Frontzahnbereich kann auch ohne zusätz-
liches Instrumentarium mit Hilfe eines zahnärztlichen Spiegels 
das Licht der OP-Lampe von palatinal durch die Frontzähne des 
Ober- oder Unterkiefers geleitet werden. Wenn gleichzeitig der 
direkte Lichteinfall auf die Frontzähne von labial vermieden wird, 
zum Beispiel auch durch Abschirmung mit der noch freien Hand, 
lassen sich die Frontzähne ähnlich gut Durchleuchten, wie bei 
Anwendung eines speziellen Durchlichtinstruments. Allerdings 
scheint die Eignung der Durchlichttechnik im Seitenzahnbereich 
nur unzureichend zu sein. Hintze et al. [6] berichten in einer Stu-
die im Seitenzahnbereich in einer Population mit 6% Kariesprä-
valenz von nur 4% Sensitivität, bei allerdings 100% Spezifität. 
Dies bedeutet, dass die Gefahr einer falsch-positiven Diagnose 
der Approximalkaries an kariesfreien Flächen gering ist, vorhan-
dene Approximalkaries aber so gut wie nie diagnostiziert wird.
Laserfluoreszenzmessung: Die Laserfluoreszenzmessung (Dia-
gnodent®; Abb. 4) basiert mit hoher Wahrscheinlichkeit auf der 
durch die Anreicherung bakterieller Porphyrinverbindungen in 
kariöser Zahnhartsubstanz hervorgerufene höhere Fluoreszenz 
bei Anregung mit rotem Licht (Laserdiode mit 655 nm). Bei An-
wendung in Fissuren und Grübchen zeigt die Laserfluoreszenz-
messung eine relativ hohe Sensitivität, aber eine geringere Spe-
zifität, das heisst es kommt häufig zu einer falsch-positiven 
Diagnostik von Okklusalkaries bei kariesfreien Zähnen. In einer 
Population mit geringer Kariesprävalenz kann dies zu einer ver-
mehrten Überbehandlung führen. Sinnvoll eingesetzt werden 
kann die Laserfluoreszenzmessung an Okklusalflächen nach 
sorgfältiger Zahnreinigung in Fällen, bei denen die visuelle De-
Abb. 3       Kriterien zur Beurteilung der Kariesaktivität
? Abb. 3: Die Aktivität einer kariösen Läsion lässt sich mit Hilfe visu-
eller Kriterien und drucklosen Tastens mit einer stumpfen Sonde ein-
schätzen (Einteilung nach [5]).
Abb. 4 Fluoreszenzmessung zur Kariesdiagnostik
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? Abb. 4: Bei Anregung mit 
rotem Licht (Diagnodent®) 
fluoresziert kariöse Zahn-
hartsubstanz stärker als 
gesunde (Diagramm links, 
nach [11]); bei Anregung 
mit violettem Licht (z. B. bei 
der QLF) fluoresziert kariö-
se Zahnhartsubstanz 
schwächer im grünen 
Spektralbereich, aber stär-
ker im roten Spektralbe-
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tektion keine eindeutige Diagnostik zulässt, gewissermassen als 
«zweite Meinung». Ein Vorteil der Laserfluoreszenzmessung ist, 
dass die Messwerte notiert werden können und auf diese Weise 
eine Kariesverlaufskontrolle (Monitoring) möglich ist. Der erst vor 
kurzem eingeführte Diagnodent®-Pen zeigt ähnliche Eigen-
schaften wie das «klassische» Diagnodent®. Allerdings ist auch 
mit diesem keine zuverlässige Detektion der Approximalkaries 
möglich [7].
Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz: Bei der quantita-
tiven lichtinduzierten Fluoreszenz (QLF) wird von den Zähnen ei-
ne Fluoreszenzaufnahme (Anregung mit violettem Licht) ange-
fertigt. Kariöse Stellen im Schmelz erscheinen im grünen 
Spektralbereich dunkler als gesunde Zahnhartsubstanz [8]. Auf-
grund der angereicherten Porphyrinverbindungen [9] zeigen ka-
riösen Läsionen im roten Spektralbereich eine stärkere Fluores-
zenz als gesunde Zahnhartsubstanz [10]. Beide Eigenschaften 
lassen sich nutzen und können von einer Software quantifiziert 
werden. QLF™-Systeme (Inspektor Research, Amsterdam, NL) ste-
hen allerdings bis jetzt nur in geringer Stückzahl für klinische Stu-
dien zur Verfügung. Ein Nachteil dieser Methode ist wieder die 
eingeschränkte Anwendbarkeit zur Detektion von approximalen 
kariösen Läsionen. Die Entwicklung der QLF spielt aber eine 
wichtige Rolle, da mit VistaProof (Dürr Dental, Bietigheim, D) und 
SoproLife (Acteon, La Ciotat, F) sehr ähnliche bildbasierte Syste-
me erst kürzlich auf den Markt gebracht worden sind. Aussagen 
über die Eignung dieser neuen Systeme sind aufgrund fehlender 
Studien noch nicht möglich.
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Unterschied zwischen Kariesdiagnose und  
Kariesdetektion
Eine Diagnose ist das Erkennen einer Erkrankung aus Anzeichen 
(oder Symptomen). Dagegen ist die Detektion das alleinige Er-
kennen dieser Anzeichen (z. B. ein weisser Fleck). Die dafür ur-
sächliche Erkrankung muss hieraus erst in einem diagnostischen 
Prozess durch Zuordnung zu einer für diese Anzeichen (weisser 
Fleck) passenden Kategorie (z. B. Karies oder Fluorose) gestellt 
werden.
Im vorliegenden Beitrag wird der Unterschied als bekannt vor-
ausgesetzt; es wurde daher nicht weiter zwischen Detektion und 
Diagnostik unterschieden, um die Lesbarkeit zu verbessern.
FAZIT FÜR DIE PRAXIS
? Die Wahl der geeigneten präventiven oder invasiv-restaura-
tiven Therapie hängt direkt von der Kariesdiagnostik ab. Da-
her sollte die Kariesdiagnostik zwischen therapierelevanten 
Graden der Kariesausbreitung unterscheiden können und 
sensitiv genug sein, um noch non-invasiv (präventiv) thera-
pierbare Karies aufzuspüren. Gleichzeitig sollte das Verfah-
ren spezi"sch genug sein, um kariesfreie, nicht therapiebe-
dürftige Bereiche nicht fälschlicherweise als kariös zu 
klassi"zieren, was unter Umständen zu einer nicht notwen-
digen invasiven Therapieentscheidung führen kann.
? Die Basismethode zur Kariediagnostik ist nach wie vor die vi-
suelle Diagnostik am gereinigten und getrockneten Zahn 
bei gutem Licht.
? Das Sondieren des Zahnschmelzes, insbesondere okklusal, 
bringt keinen Zugewinn an Diagnosesicherheit, führt aber 
zu irreversiblen Schäden und gilt daher heute als obsolet.
? Die Anwendung einer Vergrösserungshilfe (Lupenbrille) 
kann zu einer Verbesserung insbesondere der Sensitivität 
der Kariesdiagnostik beitragen.
? Eine di#erenziertere Anwendung der visuellen Diagnostik 
kann dazu beitragen, die Aktivität einer kariösen Läsion oder 
die Tiefe der Demineralisation einzuschätzen.
? Zur Diagnostik der Approximalkaries sind Biss!ügel-Rönt-
genaufnahmen nach wie vor unverzichtbar.
? Im Okklusalbereich kann die Laser!uoreszenzmessung zu-
sätzliche Informationen liefern, sie ist aber nur als ergän-
zende Massnahme zu visuellen Zweifelsfällen sinnvoll.
? Bei vielen apparativen diagnostischen Verfahren steht der 
Nachweis des diagnostischen Nutzens noch aus.
